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Quelle surveillance 
apres eradication 
d ’ Helicobacter pylori ? 
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Le risque de nouvelle 
contamination par 
Helicobacter pylori est 
tres faible a I’age adulte, 
mais I’infection bacterienne 
a induit des alterations 
de la muqueuse gastrique 
qui sont considerees 
comme preneoplasiques. 
Leur depistage repose sur 
des biopsies systematiques 
au cours de toute 
endoscopie gastrique 
meme en I’absence 
de lesions macroscopiques 
evidentes. 


Ce qui est nouveau 


Le depistage des lesions preneoplasiques gastriques repose 
sur la pratique de biopsies systematiques meme en I’absence 
de lesions macroscopiques evidentes. II est recommande de faire 
systematiquement deux biopsies antrales, une biopsie de Tangle 
de la petite courbure et deux biopsies dans le fundus. 

Au stade d’atrophie ou de metaplasie intestinale severe 
et etendue, I’eradication de la bacterie ne suffit plus a prevenir 
revolution neoplasique et une surveillance endoscopique 
avec biopsies systematiques est proposee. 


A pres tout traitement de I’infection a H. pylori, un 
controle de I’eradication est indispensable dans les 
mois qui suivent le traitement. L’eradication bacte- 
rienne est affirmee lorsque le controle est negatif, a condition que 
le test ait ete fait dans de bonnes conditions, c’est-a-dire sans 
prise d’antibiotiques dans les 4 semaines precedentes et sans 
prise d’aucun antisecretoire acide (inhibiteurs de la pompe a pro- 
tons [IPP] ou anti-H2) dans les 2 semaines precedant le test. 

Faut-il proposer une surveillance microbiologique 
dans I’hypothese d’une reinfection ? 

Chez r adulte, la reinfection est exceptionnelle, estirmee entre 
0,2 et 0,4 % par an dans les pays developpes. Dans des pays 
en voie de developperment, le risque de reinfection est plus 
eleve, entre 0,8 et 3,5 % par an. 1 Toutefois, ce risque est peut- 
etre surestime. II faut en effet distinguer reinfection et echec 
d’eradication. En cas d’eradication incomplete, la recidive 
survient plus souvent pendant la premiere annee, et les deux 
souches ont les merries caracteres genotypiques. En cas de 
reinfection, la souche est generalement de genotype different 
de celui de la souche initiale, et la recidive est tardive, survenant 
plusieurs annees apres I’infection, et elle est plus frequente 
dans les pays a forte prevalence de I’infection. 

Tres peu d’etudes comportent une etude genotypique a plu- 
sieurs annees d’intervalle. La plupart ne permettent done pas 
de distinguer reinfection et eradication incomplete. Une equipe 
japonaise a suivi 1 609 patients pendant 4,7 ans en moyenne 
(1-12,5 ans) apres eradication controlee de H. pylori et ont 
identifie 26 cas d’infection recidivante dont 13 precoces, sur- 
venant au cours de la premiere annee. 2 Sur ces 13 patients, 
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10 ont eu une comparaison genotypique de la bacterie, et la 
reinfection par une autre souche n’a ete affirmee que dans 
4 cas. Pour les 13 patients chez qui la recidive a ete plus 
tardive, seulement 4 ont pu avoir une etude genotypique, et 
dans tous les cas il s’agissait d’une reinfection. Cette etude 
confirme que la reinfection est rare, et qu’en I’absence d’etude 
genotypique le taux de reinfection peut etre surestime. 

Chez I’enfant, la reinfection parait plus frequente. Pour cette 
raison, les recommandations « Asie-Pacifique » concernant la 
prevention du cancer de I’estomac dans les zones a tres forte 
incidence de cancer recommandent de ne commencer les 
campagnes de depistage et d’eradication de H. pylori en popu- 
lation generate qu’a la fin de I’adolescence. 3 


En conclusion, une fois (’eradication obtenue, le risque de 
nouvelle contamination a I’age adulte est tres faible et il n’y a 
done pas d’indication a faire une surveillance microbiologique. 

Quelle est revolution de la muqueuse gastrique 
apres eradication bacterienne ? 

Toute infection a H. pylori donne une gastrite chronique active 
avec un infiltrat lymphoplasmocytaire et polynucleaire du cho- 
rion. L’inflammation apparaTt des les premiers jours de la conta- 
mination qui survient le plus souvent avant I’age de 10 ans, et 
persiste toute la vie en I’absence d’eradication bacterienne. Au 
plan histologique, la muqueuse gastrique peut rester purement 


LA REVUE DU PRATICIEN VOL 64 

Fevrier 2014 


212 


TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 





inflammatoire tant que dure I’infection, mais, dans un cas sur 
deux environ, elle peut aussi devenir atrophique avec la dispa- 
rition des glandes ou, plus rarement, etre remplacee par une 
muqueuse de type intestinal (metaplasie intestinale) ou par une 
muqueuse dysplasique. Le cancer survient dans 1 % des cas 
et est I’aboutissement de ce long processus de transformation 
initie par I’infection puis favorise par differents facteurs comme 
un regime riche en sel et pauvre en fruits frais, une predisposition 
genetique ou la virulence de la bacterie contaminante (v. figure 
p. 196). 

Au stade initial, purement inflammatoire, I’eradication bacte- 
rienne permet une guerison complete, avec retour a un aspect 
normal de la muqueuse en quelques mois. En revanche, I’atrophie, 
la metaplasie intestinale ou la dysplasie sont incompletement 
reversibles et persistent, au moins en partie, apres I’eradication 
bacterienne. La prevention du cancer gastrique par I’eradication 
de H. pylori est done d’autant plus efficace que precoce, avant 
I’installation de I’atrophie severe ou de la metaplasie intestinale 
etendue. Au stade d’atrophie ou de metaplasie intestinale 
severes et etendues, I’eradication de la bacterie ne suffit plus 
a prevenir revolution neoplasique, et une surveillance endosco- 
pique avec biopsies systematiques est proposee. 

Le suivi des lesions preneoplasiques gastriques pose le 
probleme de la detection initiale de ces lesions. Atrophie et 
metaplasie intestinale sont difficiles a diagnostiquer sur le seul 
aspect macroscopique endoscopique. On ne peut connaTtre 
I’etat de la muqueuse gastrique qu’en faisant des biopsies au 
cours des endoscopies. Le depistage des lesions preneo- 
plasiques gastriques repose done sur la pratique de biopsies 
systematiques meme en I’absence de lesions macroscopiques 
evidentes. II faut faire systematiquement deux biopsies antrales, 
une biopsie de Tangle de la petite courbure et deux biopsies 
dans le fundus. En cas de metaplasie intestinale ou d’atrophie, 
les lesions histologiques sont classees en legeres, moderees ou 
severes en fonction du degre de disparition des glandes ou de 
leur remplacement par une muqueuse de type intestinal. Malgre 
la diffusion aupres des anatomo-pathologistes d’une echelle 
visuelle pour evaluer la severite de I’atrophie, la reproductibilite 
interobservateurs pour le diagnostic d’atrophie reste mediocre. 4 
En revanche, le diagnostic et I’appreciation de la severite de la 
metaplasie intestinale paraissent beaucoup plus reproductibles. 

Lorsque les biopsies systematiques ont revele une metaplasie 
intestinale ou une atrophie, une surveillance endoscopique doit 
etre envisagee. Toutefois, les modalites de surveillance restent 
debattues, et des etudes sont en cours pour evaluer le risque 
neoplasique en fonction de I’etendue et de la severite de I’atro- 
phie et de la metaplasie intestinale. Le registre hollandais portant 
sur environ 90000 patients suivis entre 1991 et 2004 a montre 
qu’apres 10 ans le taux de progression vers un cancer etait de 
0,8 % en cas d’atrophie, 1 ,8 % en cas de metaplasie intestinale, 
3,9 % en cas de dysplasie legere et 33 % en cas de dysplasie 
severe. 5 Dans les pays occidentaux, le risque neoplasique est 


POUR LA PRATIQUE 

►► Une fois I’eradication obtenue, le risque de nouvelle 
contamination a I’age adulte est tres faible et il n’y a done 
pas d’indication a faire une surveillance microbiologique. 

►► Les lesions legeres d’atrophie ou de metaplasie intestinale 
ou les lesions limitees a I’antre ne requierent pas de suivi. 

►► En cas d’atrophie severe ou de metaplasie intestinale 
du corps de I’estomac ou etendue a tout I’estomac, 
une surveillance endoscopique tous les 3 ans est proposee. 

►► La decouverte de lesions dysplasiques impose 
une cartographie des lesions par biopsies multiples 
et, en fonction du grade de la dysplasie, une surveillance 
a un an ou une reevaluation precoce a 3 mois pour resection 
endoscopique ou chirurgicale. 


done trop faible pour proposer une surveillance endoscopique a 
tous les patients avec atrophie et metaplasie intestinale, et il 
convient de selectionner les patients a risque eleve. Les recom- 
mandations actuelles formulees en 2012 par un groupe d’ex- 
perts europeens sont de revoir les patients ayant une atrophie ou 
une metaplasie intestinale severe sur un des fragments ou des 
lesions moderees ou severes etendues sur plusieurs biopsies de 
I’endoscopie initiale. 6 ’ 7 Dans ces cas, il est conseille de faire une 
deuxieme endoscopie avec un examen macroscopique tres 
attentif de la paroi gastrique pour prelever toute anomalie de 
relief, et faire en plus 8 biopsies systematiques pour juger de 
I’extension des lesions preneoplasiques. Si les biopsies confir- 
med une atrophie severe ou une metaplasie intestinale du corps 
de I’estomac ou etendue a tout I’estomac, une surveillance 
endoscopique tous les 3 ans est proposee. Les lesions legeres 
d’atrophie ou de metaplasie intestinale ou les lesions limitees 
a I’antre ne requierent pas de suivi. La decouverte de lesions 
dysplasiques impose une cartographie des lesions par biopsies 
multiples et, en fonction du grade de la dysplasie, une surveil- 
lance a 1 an ou une reevaluation precoce a 3 mois pour resection 
endoscopique ou chirurgicale (v. figure). • 
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resume Quelle surveillance apres eradication d ’ Helicobacter pylori 

Une fois I’eradication bacterienne obtenue, le risque de nouvelle contamination a I’age adulte est tres 
faible et il n’y a done pas d’indication a faire une surveillance microbiologique. L'infection bacterienne 
induit systematiquement des alterations de la muqueuse gastrique qui vont de I'inflammation a 
I’atrophie, la metaplasie intestinale et la dysplasie. L’ inflammation est reversible en quelques mois apres 
eradication bacterienne, mais I’atrophie, la metaplasie intestinale ou la dysplasie sont incompletement 
reversibles et persistent, au moins en partie, apres I’eradication bacterienne. Ces lesions sont 
considerees comme des lesions preneoplasiques, mais leur risque de transformation neoplasique 
depend de leur etendue, de leur siege et de leur severite. Leur depistage repose sur la pratique de 
biopsies systematiques au cours de toute endoscopie gastrique meme en I’absence de lesions 
macroscopiques evidentes. Les lesions legeres d’atrophie ou de metaplasie intestinale ou les lesions 
limitees a I’antre ne requierent pas de suivi. Pour les lesions severes, touchant le corps de I’estomac ou 
etendues a tout I’estomac, une surveillance endoscopique tous les 3 ans est proposee. La decouverte 
de lesions dysplasiques impose dans tous les cas une endoscopie rapprochee avec avis specialise. 


summary Follow-up of patients after Helicobacter pylori eradication 

After Helicobacter pylori eradication, the risk of new contamination in adulthood is very low and there 
is no need for further microbiological surveillance. Helicobacter pylori infection induces alteration of 
the gastric mucosa, beginning with chronic active gastritis and leading to atrophy, intestinal 
metaplasia and dysplasia. Chronic active gastritis disappears completely a few months after bacterial 
eradication while atrophy, intestinal metaplasia or dysplasia remain. Mucosal atrophy and intestinal 
metaplasia confer a high risk for the development of gastric cancer. The risk of cancer occurring on 
these premalignant lesions depends on their extension, topography and severity. So their diagnosis 
and grading is important for cancer prevention and implies that antral and fundic biopsies are 
systematically done even on endoscopically normal mucosa. Low grade atrophy or intestinal 
metaplasia limited to the antrum do not require further surveillance. For high grade or fundic lesions 
reassessment of endoscopic and histologic lesions is recommended every three years. Dysplasia 
should undergo specialized management. 
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